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Злокачественные опухоли головного мозга встречаются сравнительно редко  и составляют 2-6 
% всех первичных новообразований. Среди внутричерепных опухолей наиболее часто наблюдаются 
глиомы (40-50%).
Внутричерепные опухоли могут возникать в любом отделе головного мозга, но наиболее часто 
локализуются в больших полушариях и в заднечерепной ямке. В головном мозге различают опухоли 
исходящие из глии – глиомы, из мозговых оболочек – менингиомы или эндотелеомы (17%), из швано-
новских оболочек нервов исходят невриномы (11%), в перед-ней доле гипофиза возникают аденомы, и 
наконец, из краниофарингиального канала исходят краниофарингиомы (8%).
Цель работы: определение влияния лучевой терапии в плане комбинированного лече-ния боль-
ных с опухолями головного мозга, на продолжительность безрецидивного течения болезни.
Методы исследования: проводился анализ 60 случаев заболеваний, при лечении ко-торых ис-
пользовался радиотерапевтический метод на гамма-установках и линейном ускори-теле, а также метод 
компьютерной томографии головного мозга.
Лечение больных с опухолями головного мозга является сложнейшей проблемой со-временной 
медицины. В большинстве случаев состояние нейроонкологического больного – критическое и требует 
немедленного хирургического вмешательства. Однако большинство опухолей головного мозга растёт 
инфильтративно, вовлекая в процесс жизненно важные центры и поэтому их не всегда возможно ради-
кально удалить. После операции возможен продолженный рост опухолей, о чём свидетельствует малая 
продолжительность жизни опе-рированных больных. Поэтому лучевая терапия, как метод продлеваю-
щий жизнь больному с опухолью головного мозга, можно считать эффективным. 
По степени радиочувствительности опухоли головного мозга делятся на:
1. Радиорезистентные:
Астроцитомы  – • заболеваемость: 5–7/100 000 населения в развитых странах. 
а) Диффузная астроцитома – 10-15%  всех астроцитом мозга, пик встречаемости 30–40 лет,  муж-
чины/женщины – 1.2/1; чаще располагаются супратенториально в больших полушариях мозга. Средняя 
продолжительность жизни после операции составляет 6–8 лет с выражен-ными индивидуальными ва-
риациями. На клиническое течение заболевания основное вли-яние оказывает тенденция этих опухолей к 
злокачественной трансформации, которая наблю-дается обычно через 4–5 лет после установки диагноза. 
Клиническими благоприятными прогностическими факторами являются молодой возраст и «тотальное 
удаление» опухоли. Среди диффузных астроцитом различают ряд гистологических вариантов :
фибриллярная астроцитома – наиболее частый вариант, состоит в основном из • 
фибриллярных опухолевых астроцитов; 
протоплазматическая  астроцитома  –  редкий вариант,  состоит  в основном • 
из опухолевых астроцитов с малым телом и тонкими отростками; 
гемистоцитарная  астроцитома –  характеризуется   наличием  в фибриллярной • 
астроцитоме значительной  фракции  гемистоцитов  (обычно  более 20%). 
б) Анапластическая астроцитома – составляет 20-30% всех астроцитом мозга, пик встре-чаемости 
40-45 лет, мужчины/женщины – 1.8/1; располагаются чаще всего супратенто-риально в больших по-
лушариях мозга. На настоящий момент доминирующей является точка зрения, что анапластическая 
астроцитома является результатом злокачественной трансфор-мации диффузной астроцитомы. Сред-
няя продолжительность жизни после операции и адъю-вантного лечения составляет около 3 лет. На 
клиническое течение заболевания основное вли-яние оказывает трансформация в глиобластому, ко-
торая наблюдается обычно через 2 года после установки диагноза. Клиническими благоприятными 
прогностическими факторами являются молодой возраст, «тотальное удаление» опухоли и хороший 
предоперационный клинический статус пациента. Наличие олигодендроглиального компонента в опу-
холи может увеличить продолжительность жизни до 7 лет.
в) Пилоцитарная  астроцитома – опухоль детского возраста, характеризуется относительно «от-
граниченным» характером роста (в отличие от диффузных астроцитом) и имеет харак-терные особен-
ности локализации, морфологии, генетического профиля и клинического течения. Относится к самой 
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низкой (1-й степени злокачественности по классификации ВОЗ для опухолей ЦНС) и имеет наиболее 
благоприятный прогноз. Чаще встречается в возрасте до 20 лет. 
Наиболее частая локализация – мозжечок, зрительные пути, ствол мозга. Выжива-емость боль-
ных часто составляет более 10–15 лет, в связи с чем точных значений по выжи-ваемости не существует 
из-за трудностей с анализом столь длительного катамнеза. 
г) Плеоморфная ксантоастроцитома – редкая опухоль (менее 1% всех астроцитом), занимает 
промежуточную позицию в ряду «злокачественности» из-за своего двойственного поведения. 
В ряде случаев опухоль является хорошо отграниченной и медленно растущей, с благоприят-
ным прогнозом. В тоже время описаны случаи её злокачественной трансформации с неблаго-
приятным прогнозом.  Пятилетняя  выживаемость составляет 81%,  10 – 70%.  Независи-мым 
прогностическим фактором является повышенная (более 5 митозов в поле высокого увеличе-
ния) митотическая активность. Большинство опухолей с агрессивным течением ха-рактеризуется 
этим показателем.
Олигодендроглимы –•  прогноз у больных с олигодендроглиомой лучше, чем при анапластиче-
ской астроцитоме или глиобластоме. Большинство больных живут более 5 лет и 24% – более 10 лет. 
В отдельных случаях, с благоприятными прогностическими факторами возможно более длительное 
выживание. 
Менингиомы•  – в  большинстве случаев  радикальное  удаление  менингиомы обеспечивает фак-
тически «излечение» или снижает риск повторного образования опухоли (рецидива) практически до 
нуля. Небольшая категория менингиом, имеющих недоброка-чественный характер склонна к быстрому 
рецидивированию, что требует повторных опе-раций. Пятилетняя выживаемость оперируемых в на-
стоящее время больных составляет око-ло 92%. Послеоперационная летальность – от 0 до 5% в зависи-
мости от локализации менин-гиомы.
Хромофобная  аденома гипофиза • – прогноз  в  большинстве  случаев  благоприятный, особенно 
если лечение проводят на ранних стадиях болезни (зрение после опера-ции обычно не восстанавлива-
ется).
2. Радиочувствительные: 
а) не метастазирующие по субарахноидальному пространству опухоли:
Нейробластомы•  –  как  правило,  нейробластома   диагностируется уже на IV стадии, когда пя-
тилетняя выживаемость больных не превышает 20 %. Прогноз наиболее благоприятен у детей раннего 
возраста, особенно когда нет метастазов в костный мозг. В целом, выживаемость больных составляет 
около 50 % (49-55 %). По стадиям выживаемость: на 1-й стадии до 100 %, на 2-й стадии – 94 %, на 3-й 
стадии - 60 % (67-57 %),  на 4-й ста-дии – 10-20 %. 
Глиобластомы•  – лечение глиобластом представляет одну из наиболее сложных проблем совре-
менной нейроонкологии, так как они являются наиболее злокачественными формами супратенториаль-
ных глиом. Прогноз при глиобластоме самый неблагоприятный. Продолжительность жизни больных с 
глиобластомами составляет в среднем лишь 5-6 месяцев после операции, менее 20% больных живут 1 
год, и только 10% – 2 года.
Базофильная  и  эозинофильная  аденома  гипофиза – • прогноз  во многом зависит от размеров 
опухоли (возможности её радикального удаления) и её эндокринной функции. 
б) опухоли метастазирующие  по субаранаидальному пространству: 
Медулобластомы•  – если  на  момент  постановки  диагноза  опухоль  не диссеминированная, 
прогноз относительно благоприятен: у детей пятилетняя выживаемость составляет 70%, но до взрос-
лого возраста доживают менее половины.
Пиниобластомы – •  при комплексном лечении  – 1, 3 и 5-летняя  выживаемость составляет 88%, 
78% и 58%, соответственно.
Эпендимобластомы • – прогноз при эпендимобластоме неблагопрятный. У всех больных в корот-
кие сроки развиваются послеоперационный рецидив и имплантационные метас-тазы. Выживаемость 
пациентов обычно не превышает одного года. 
3. Обладающие высокой степенью радиочувствительности: 
Метастазы истинной семеномы; • 
Метастазы мелкоклеточного рака лёгкого; • 
Метастазы острого лейкоза; • 
Метастазы рака молочной железы; • 
За 3 года (период 2007 -2009 г.) в отделении лучевой терапии №1 наблюдалось и изу-чено 60 слу-
чаев с опухолью головного мозга после радикального и частичного удаления опу-холи. Возраст боль-
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ных составлял – 16-65 лет. Из них 32 женщины и 28 мужчин. По морфо-логической структуре опухоли, 
наблюдалось следующее распределение: 
1. глиобластома - 50%;
2. астроцитомы -  35%;
3. олигодендроглиомы - 2%; 
4. менингиомы - 6%; 
5. менингосаркомы - 2%;
6. эпиндимомы - 1%;
7. краниофарингиомы - 1%;
8. невриномы - 1%;
9. аденома гипофиза  - 2%.
Лучевая терапия проводилась на гамма-установке и линейном ускорителе, расщеплён-ным кур-
сом. На первом этапе лечения подводилась разовая очаговая доза 2 Гр., СОД  -  40-44 Гр. После двух-
недельного перерыва проводился второй этап, где суммарная очаговая доза составляла 16-20 Гр. В ре-
зультате, за два этапа лучевой терапии СОД составляла 56-64 Гр. В некоторых случаях СОД составляла 
70 Гр. Лечение проводилось на фоне дегидратационной терапии, с применением кортикостероидных 
препаратов. 
Среди больных с глиобластомами преобладали мужчины среднего возраста  –  35-50 лет, лечение 
перенесли удовлетворительно, с хорошим клиническим эффектом: достигнута регрессия опухоли – 
70-80%, что подтверждено при проведении контрольного магнитно-ядерного исследования через 6-12 
месяцев. 
Среди больных с астроцитомами преобладали женщины среднего возраста (30-45 лет). Лучевую 
терапию перенесли удовлетворительно, регрессия опухоли при контрольном исследовании составила 
60-80%. Безрецидивное течение болезни составило 12-24 месяца.
Безрецидивный характер течения болезни наблюдался в течении 3-ёх лет  у больных с менингио-
мами, олигодендроглиомами, хромофобными аденомами гипофиза.
В отношении 70% больных была проведена монохимиотерапия. У 20% больных наблюдались ре-
цидивы через 12-24 месяца (глиобластомы и астроцитомы) . Этим больным была проведена повторная 
лучевая терапия в СОД  25-30 Гр. при достижением ремиссии в течение 12-24 месяцев. Таким образом, 
проведенное исследование позволяет сделать вывод о высокой степени эффективности лучевой тера-
пии в плане комбинированного лечения у больных с опухолями головного мозга, о чём свидетельствует 
период безрецидивной продолжительности жизни (от 6 до 36 месяцев).
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Rezumat
Utilizarea radioterapiei pentru pacienţii cu tumori cerebrale este o metodă efectivă de tratament şi poate îmbunătăţi 
speranţa de viaţă a pacienţilor, de la 6 la 36 de luni.
Summary
The use of radiotherapy after surgery in patients with brain tumors is an effective method of treatment and can 
prolong the lives of patients without relapse and improve quality of life from 6 to 36 months.
